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Objectifs 

• Expliquer les principales modalites d'une hygiene alimentaire correcte. 

• Diagnostiquer une anorexie mentale et une boulimie. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


I f alimentation est indispensable a la 
vie sur un plan somatique, mais c'est 
aussi un element fondamental sur 
lequel se construit le developpement psychique 
du sujet, et un support important de ses interactions sociales. 

Anorexie mentale et boulimie se manifestent par des modifi- 
cations du comportement alimentaire et des symptomes psychiques. 
Les modifications qualitatives et quantitatives du comportement 
alimentaire peuvent aller jusqu'a mettre en jeu le pronostic vital. 
Si les symptomes les plus voyants sont somatiques ou biologiques, 
I'origine en est psychologique. 

Les modeles etiopathogeniques actuellement retenus dans les 
troubles du comportement alimentaire sont multifactoriels. Ils 
associent des facteurs individuels (psychologiques et biologiques), 
familiaux, et culturels. 

Le traitement des troubles du comportement alimentaire doit 
etre multifocal, incluant une prise individuelle somatique, psy- 
chique et sociale et une prise en charge familiale. Tous ces 


elements doivent etre developpes en parallele, avec une intensity 
variable en fonction du moment evolutif. 

Les troubles du comportement alimentaire evoluent genera- 
lement sur plusieurs annees, ils doivent beneficier de soins au long 
cours, le plus souvent en ambulatoire et rarement en hospitalisation. 


HYGIENE ALIMENTAIRE 

Les fonctions de I'alimentation peuvent etre schematisees selon 
4 axes principaux : nutritionnels (croissance et entretien), depenses 
energetiques (physiologiques et psychologiques, constitution de 
reserves), symbolique (qui permet, au travers du lien nourricier 
mis en place des la naissance, de structurer I'individu a partir des 
echanges et du plaisir apporte), social (mediation aux echanges 



IMIS Anorexie mentale en tant que trouble multifactoriel. D'apres Garner, 1993. 
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sociaux). Une hygiene alimentaire correcte doit mener a bien 
toutes ces fonctions. De plus, elle fournit des apports alimentaires 
qualitatifs (proteines, lipides, glucides, fibres alimentaires, eau, 
mineraux, vitamines) et quantitatifs (calories) precis. Elle maintient 
(equilibre du poids et des reserves energetiques du sujet. 

Les apports doivent etre adaptes au sujet en fonction de son 
activite, de son sexe et de la periode de sa vie (enfance, adolescence, 
age adulte, femme enceinte, sujet age...). Sur le plan quantitatif, 
I'alimentation doit apporter environ 2 200 kcal pour une femme 
de 60 kg entre 20 et 40 ans ayant une activite physique habituelle, 
et 2 700 kcal pour un homme de 70 kg ayant les memes carac- 
teristiques. Sur le plan qualitatif, cet apport devrait se repartir 
en 8 a 12 % de proteines, 30 % de graisses, au minimum 50 % 
d’hydrates de carbone de haut poids moleculaire (sucres lents), 
et au maximum 10 % d'hydrates de carbone de bas poids mole- 
culaire (sucres rapides). Les aliments doivent etre diversifies, 
incluant des cereales, des legumes et des fruits varies, des produits 
laitiers, de la viande, du poisson, des oeufs, des graisses vegetales, 
de I’eau (1,5 L/j en moyenne). Les repas devraient se decomposer 
en 5 sequences : petit-dejeuner (35 % des apports), collation (5-10 %), 
dejeuner (25-30 %), gouter (5-10 %) et diner (25 %), chaque 
repas devant durer un minimum de 20 minutes. 

mu Anorexie mentale ( anorexia nervosa ) 


CARACTERISTIQUES 


A - Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus 
d'un poids minimal normal pour (age et la taille (p. ex. perte de poids 
conduisant au maintien du poids corporel a moins de 85 % du poids 
attendu, ou incapacity a prendre du poids pendant la periode de 
croissance, conduisant a un poids inferieur a 85 % du poids attendu). 

B - Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, 
alors que le poids est inferieur a la normale. 

C - Alteration de la perception du poids ou de la forme 
de son propre corps, influence excessive du poids 
ou de la forme corporelle sur I'estime de soi, ou deni 
de la gravite de la maigreur actuelle. 

D - Chez les femmes post-puberes, amenorrhee, c'est-a-dire 
absence d'au moins 3 cycles menstruels consecutifs (une femme 
est consideree comme amenorrheigue si les regies ne surviennent 
qu'apres (administration d'hormones, par exemple oestrogenes). 

SPECIFIER LE TYPE 

Type restrictif ( restricting type ) : pendant (episode actuel 
d'anorexie mentale, le sujet n'a pas, de maniere reguliere, 
eu de crises de boulimie ni recouru aux vomissements provoques 
ou a la prise de purgatifs (laxatifs, diuretiques, lavements). 

Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise 
de purgatifs ( binge-eating/purging type ) : pendant (episode actuel 
d'anorexie mentale, le sujet a, de maniere reguliere, eu des crises 
de boulimie et (ou) recouru aux vomissements provoques ou a la prise 
de purgatifs (c'est-a-dire laxatifs, diuretiques, lavements). 


ANOREXIE MENTALE 
Etiopathogenie 

L'hypothese la plus consensuelle actuellement developpee est 
que (anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire 
d'origine multifactorielle. Elle resulterait de facteurs predisposants, 
de facteurs declenchants et de facteurs renforqant le compor- 
tement (figure). 

Les facteurs predisposants sont pour partie individuels 
(personnalite premorbide du sujet, depression, anxiete, deficit 
cognitif et emotionnel, fonctionnement psychologique), biolo- 
giques (perturbations du systeme serotoninergique), familiaux 
(genetique, antecedents familiaux, relations familiales) et culturels 
(minceur idealisee). Parmi les facteurs declenchant (anorexie 
mentale, on note le regime amaigrissant et les evenements de vie 
stressants dont la separation (separation des parents, deuils). 
Les facteurs perennes etablissent un veritable cercle vicieux. 

De la, diverses hypotheses se sont developpees selon les 
ecoles theoriques (psychanalytique, systemique, comporte- 
mentaliste). Selon la theorie psychanalytique, (anorexie men- 
tale commence a (adolescence, moment de reviviscence des 
conflits infantiles, de reprise des conflits d'identif ication. L'ano- 
rexie mentale masque une dependance extreme a autrui, et 
aux parents en particulier. Selon la theorie systemique, elle 
serait un symptome qui traduirait un dysfonctionnement fami- 
lial lors de la rencontre avec (adolescence. Le symptome 
anorexique exercerait alors une fonction de preservation de 
(homeostasie familiale. Pour les cognitivistes, elle resulterait 
de la rencontre d'une predisposition genetique et d'un evene- 
ment : le regime. Suite a cette rencontre, le patient develop- 
perait de nouveaux schemas cognitifs qui s'autorenforceraient 
et lui echapperaient. 

Diagnostic clinigue 

La prevalence de (anorexie mentale varie entre 0,5 et 1 % 
des filles adolescentes. Elle commence vers 17 ans. Elle est rare 
chez le gargon : 5 a 10 % des cas. Le diagnostic d'AN se fonde 
principalement sur la triade symptomatique des 3 « A » : un 
Amaigrissement (important), une fausse Anorexie (qui est en fait 
initialement une restriction volontaire), et une Amenorrhee, 
primaire ou secondaire (disparaissant sous contraception 
orale (20 a 30 % des cas). Les criteres diagnostiques du DSM-IV 
(plus complets) ont ete adoptes apres un consensus international 
(APA, 1994). Ils definissent deux types distincts d'anorexie 
mentale (tableau 1). 

L'amenorrhee et (amaigrissement, associes aux autres signes 
de (anorexie mentale, permettent generalement un diagnostic 
rapide. II taut y penser face a une jeune fille maigre, sans ame- 
norrhee, mais sous contraception orale. 

Le diagnostic est fonde sur (examen Clinique. Les examens 
biologiques font le bilan de la denutrition et recherchent 
des complications ou une cause organique en cas de doute 
diagnostique. 
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Tableau 2A 


Signes cliniques et paracliniques dans Fanorexie mentale* 


SIGNES CLINIQUES COMPLIQUANT L'ANOREXIE MENTALE 

EXAMEN PARACLINIQUE 

Presentation generate 

1 Facies emacie, anguleux, membres squelettiques (fonte musculaire), 
formes feminines effacees, hypertrichose, lanugu 

1 Cas severes : impossibility de passer de la position assise 
a debout sans s'aider des mains (denutrition causant la fonte musculaire) 

1 Paleur, fatigue, intolerance au froid 

1 Acrocyanose, froideur des extremites, voire troubles trophigues 

1 NFS : anemie, leuco-neutropenie avec lymphocytose relative 
(hypoplasie de la moelle osseuse, carence en fer et/ou folates) 

Etat cardiaque et hemodynamique (dysautonomie par augmentation de I'activite parasympathique) 

1 Bradycardie 

1 Pression arterielle basse (deshydratation, hypovolemie) 

1 ECG : quasi constants : bradycardie sinusale (plus ou moins arythmie 
respiratoire) allongement du OT et inversion de I'onde T 

Lorsque la denutrition s'accentue peuvent apparaTtre : des bradycardies 
jonctionnelles, des troubles de conduction auriculo-ventriculaire, 
des arythmies auriculaires et ventriculaires, tachycardie ventriculaire 
et fibrillation ventriculaire 

A rechercher: signes d'hypokaliemie (lies a des vomissements, 
prise de laxatifs ou de diuretiques) de pericardite 

1 Radiographie de thorax : silhouette cardiaque diminuee 

1 Echographie cardiaque : epaisseur des paroi diminuee, 
parfois epanchement pericardique 

Systeme nerveux central 

■ Confusion (denutrition majeure) 

1 Rarement : convulsion 

1 IRM : atrophie du tissu cerebral reversible 
(substance blanche et grise : hypercortisolemie) 

1 Hyponatremie (potomanie...) 

Troubles digestifs : constants (diminution de la motricite digestive et des secretions acides de I'estomac) 

■ Constipation 

1 Digestion difficile, ballonnements 

1 Transaminases et bilirubine conjuguee augmentees 

1 Steatose hepatique a I'echographie 
■ Flyperamylasemie 

Troubles hormonaux 

1 Amenorrhee, perte de la libido 

1 Osteoporose (hypercortisolemie, hypogonadisme responsables 
d’une augmentation de la resorption et d'une diminution de la formation 
osseuse associees a une carence en vitamine D et calcium) 

1 Fonction thyro'fdienne : T3, T4 et TSH normale 

1 Fonction gonadotrope : hypo-cestrogenie, baisse de la LH et FSH 
■ Cortisolemie augmentee 

1 Hypoglycemie, hyponatremie 

1 Absorptiometrie : diminution de la densite minerale osseuse 

1 Elevation des phosphatases alcalines 

Autres 

1 Etat dentaire precaire (caries, dechaussements dentaires) 
majore par les vomissements 

■ Panoramique dentaire 


* Les mecanismes physiopathologiques et consequences somatiques sont resumes entre parentheses 


ifWWM Complications specifiques des vomissements 


COMPLICATIONS GENERALES 

COMPLICATIONS SPECIFIQUES 

COMPLICATIONS RIOLOGIOUES 

1 Calosites sur le dos des doigts 
et hypertrophie des parotides 

1 Deshydratation 

1 Etat dentaire precaire (caries, dechaussement), 
erosion de I'email 

1 Pharingite, oesophagite, gastrite, 
reflux gastro-oesophagien, ulceration 
oesophagienne, dilatation aigue 
de I'estomac, voire rupture gastrique, 
syndrome de Mallory-Weiss 

1 Hypokaliemie (ECG...) 

1 Alcalose hyperchloremique (vomissements) 

1 Acidose hyperchloremique (laxatifs) 

1 Hyperamylasemie 

1 Augmentation de la creatine et de I'uree, 
insuffisance renale fonctionnelle 
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1 - Histoire clinique 

Outre la triade classique des « trois A », sont mis en evidence, 
a des degres variables, des comportements complexes a regard 
de la nourriture, associant fascination et repulsion. On retrouve 
parfois des strategies de controle de poids autres que I’anorexie 
(hyperactivite, vomissements, prise de laxatifs, de diuretique, 
rarement lavements), une peur permanente de grossir. L'estime 
de soi est correlee a la perte de poids. Le patient nie souvent 
ses troubles qu'il ne pergoit pas. On retrouve aussi une dimi- 
nution des investissements sociaux au profit d'un repli familial, 
d'un hyper investissement scolaire et des troubles associes : 
potomanie, merycisme ou kleptomanie (qui sont des signes de 
gravite). 

2- Examen psychiatrique 

II recherche les symptomes d’anorexie mentale, les elements 
orientant vers un diagnostic differentiel et les consequences 
psychiques de la denutrition (obsessions, depression, troubles 
du sommeil). II retrace I’histoire de la maladie et des symptomes 
presents, puis les antecedents psychiatriques personnels ou 
familiaux. 

3- Examen somatique 

L'examen clinique recherche les signes de gravite, au travers 
de la denutrition, par revaluation de la perte de poids (poids 
actuel/poids initial x 100) et de I'etat actuel (indice de masse corpo- 
relle [IMC = poids (en kg)/taille 2 (en m]). L’lMC varie dans la popu- 
lation pour un meme age et en fonction de Page. Ainsi un IMC au 
50 e percentile est d'environ 18 a 13 ans et 21 a 18 ans). L'etat 
hemodynamique (qui peut expliquer une mort subite) et la des- 
hydratation sont aussi evalues. 


A l'examen, on retrouve des signes aspecifiques lies a la denu- 
trition ou aux comportements associes ; ils sont detailles dans 
les tableaux 2A et 2B. 

Examens complementaires 

Les examens complementaires doivent etre mis en place pour le 
bilan de la denutrition et en cas de doute diagnostique (tableau 3). 

Diagnostics differentiels 

En cas de signes d’appel somatique, on recherche une tumeur 
intracerebrale, un processus malin, une pathologie inflamma- 
toire, infectieuse (tuberculose), digestive (maladie de Crohn), ou 
endocrinienne (maladie d'Addison, panhypopituitarisme...). 

II faudra eliminer des affections psychiatriques telles qu'un 
etat delirant associe a une anorexie, un etat depressif avec 
amaigrissement. 

Diagnostic de gravite 

L'urgence peut mettre en jeu le pronostic vital, elle est 
somatique ou psychiatrique. 

/ Sur le plan somatique, le principal danger est une defaillance 
hemodynamique. Les facteurs majorant ce risque sont des signes 
de gravite : un amaigrissement important (> 30 % du poids 
theorique, ou BMI < 14), un amaigrissement rapide, un pouls 
< 50/min, une PA < 9/5, une hypokaliemie. Ces elements impli- 
quent une hospitalisation. 

A cela s'ajoutent des elements cliniques (arret des boissons, 
etat d’epuisement verbalise par la patiente, apathie, troubles de 
la conscience, hypothermie, potomanie). De plus, des evenements 
exterieurs peuvent precipiter une decompensation (etat infectieux 
aigu, effort intense, altitude). 


Em Anorexie mentale : ex am ens complementaires 


EXAMENS 

RESULTATS ATTENDUS 

Tous les patients 


1 Numeration formule sanguine et plaquettes 

1 Anemie, leuconeutopenie, thrombopenie 

1 lonogramme sanguin 

1 Hypokaliemie 

1 Alcalose/acidose hyperchlorhemique 

1 Uree, creatinine, proteinemie 

1 Deshydratation, insuffisance renale fonctionnelle 

1 Bilan thyro'i'dien (pour certaines equipes) : T3, T4, TSH 

1 Baisse de la T3, T4 normale, TSH normale 

Pour les patients tres denutris 


IGlycemie 

1 Recherche d'une hypoglycemie 

1 Transaminases, bilirubine 

1 Hypertransaminasemie, hyperbilirubinemie 

IECG 

1 Bradycardie, signes d'hypokaliemie, pericardite 

1 Phosphoremie, calcemie, magnesemie 

1 Hypophosphoremie majoree par la renutrition, hypocalcemie, 
hypomagnesemie 

Pour une denutrition superieure a 6 mois 


1 Bilan dentaire 

■ Caries 

■ Absorptiometrie osseuse 

1 Osteoporose 
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/ Sur le plan psychique, un etat depressif majeur et un risque 
suicidaire eleve impliquent une hospitalisation. 

Devant les signes de gravite decrits ci-dessus, la patiente doit 
etre hospitalisee pour un bilan somatique (v. bilan biologique) et 
psychiatrique (evaluant I'etat depressif et le risque suicidaire). 

En cas d’urgence somatique, on distingue 3 niveaux de 
surveillance : 

- soit en reanimation pour les cas les plus graves (defaillance 
cardiorespiratoire) ; 

- soit dans une unite de soins intensifs (anomalies cardiaques et 
[ou] ioniques) ; 

- soit encore dans un milieu hospitalier (medecine ou psychiatrie). 

BOULIMIE 

Etiopathogenie 

Plusieurs conceptions etiopathogeniques, non exclusives les 
unes des autres, ont ete proposees pour apprehender ce trouble 
selon differentes orientations theoriques. 

Selon la theorie psychodynamique, la dependance a I'entourage 
est habituellement massive, avec une grande vulnerability aux 
variations de la distance relationnelle, qui provoquent parfois des 
reactions depressives ou persecutes, une intolerance a la frus- 
tration et a la solitude et une grande difficulty a s’engager dans 
un processus de changement de leurs conduites. Selon la theorie 
cognitivo-comportementale, la boulimie a comme point de depart 
des distorsions cognitives concernant I'image du corps dont le sujet 
est particulierement insatisfait, ce qui amene a une restriction 
alimentaire drastique, un amaigrissement, auxquels s'ajoutent 
des moments de « fringale », d'hyperphagie impulsive et des 
crises de boulimie. Secondairement, I'anxiete, face a ces com- 
portements et a la prise de poids, amene a des strategies de 
controle du poids (vomissements, laxatifs...) qui soulagent les 
symptomes anxieux et renforcent la conduite. Comme pour 
I'anorexie, I'approche systemique fait du sujet atteint le stigmate 
du dysfonctionnement familial. La famille n'est pas la cause du 
trouble, mais ses modalites relationnelles peuvent participer a 
sa perennisation. L'implication de certains neurotransmetteurs 
a ete evoquee dans le developpement des conduites boulimiques 
(serotonine et noradrenaline dont les metabolismes pourraient 
etre regules par I'emploi de certains antidepresseurs potentiel- 
lement utiles dans le traitement du trouble). 

Diagnostic clinique 

La boulimie se definit comme la survenue d’episodes repeti- 
tifs et incontrolables d'hyperphagie (crises de boulime), suivis le 
plus souvent par des strategies de controle du poids, telles que 
vomissements, exercice physique ou prise de diuretiques, de 
laxatifs ou de coupe-faim. Les crises comprennent plusieurs phases : 
tout d'abord une excitation prealable avec une sensation de 
tension desagreable, puis I'acces de boulimie ou le sujet engloutit 
a la hate des quantites enormes de nourriture de composition 
variable, enfin un arret de I’ingurgitation provoque le plus souvent 


imifi'ii Boulimie ( bulimia nervosa ) 


CAR ACTERISTIOUES 


A - Survenue recurrente de crises de boulimie ( binge eating) 

Une crise de boulimie repond aux 2 caracteristiques suivantes : 

-* absorption, en une periode de temps limitee (p. ex. < 2 h), d'une quantite 
de nourriture largement superieure a ce que la plupart des gens absorberaient 
en une periode de temps similaire et dans les memes circonstances 
-*■ sentiment de perte de controle sur le comportement alimentaire 
pendant la crise (p. ex. ne pas pouvoir s'arreter de manger, ou ne pas pouvoir 
controler ce que Ton mange, ou la quantite que I'on mange) 

B - Comportements compensatoires inappropries et recurrents, 

visant a prevenir la prise de poids, tels que : vomissements provoques, 
emploi abusif de laxatifs, diuretiques, lavements, ou autres medicaments ; 
jeune ; exercice physique excessif. 

C - A et B surviennent tous deux, en moyenne au moins 2 fois par semaine 
pendant 3 mois. 

D - L'estime de soi est influencee de maniere excessive par le poids 
et la forme corporelle. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant 
des episodes d'anorexie mentale. 

SPECIFIER LE TYPE 

Type avec vomissements ou prise de purgatifs ( purging type ) : pendant 
I’episode actuel de boulimie, le sujet a eu regulierement recours aux vomis- 
sements provoques ou a I'emploi abusif de laxatifs, diuretiques, lavements. 

Type sans vomissements ou prise de purgatifs ( nonpurging type) : 

pendant I’episode actuel de boulimie, le sujet a eu d'autres comportements 
compensatoires, inappropries, tels que le jeune ou I'exercice physique excessif, 
mais il n'a pas eu regulierement recours aux vomissements provoques 
ou a I'emploi abusif de laxatifs, diuretiques, lavements. 

par un etat de malaise physique (cephalees, nausees, douleurs 
abdominales...) associe a un malaise psychologique (honte, 
remords, sentiment d'avoir perdu le controle de soi). Ces crises 
sont suivies ou non de vomissements. Les sujets boulimiques ont le 
plus souvent un poids normal, mais certains repondent aux criteres 
d’insuffisance ponderale, voire d'anorexie mentale. Ils presentent 
rarement un exces ponderal. Comme pour I'anorexie, des criteres 
diagnostiques (DSM-IV) definissent cette pathologie (tableau 4). 

La boulimie concerne 1 a 3 % des adolescentes et des jeunes 
femmes et 10 fois moins de garqons. Mais des crises peuvent 
concernerjusqu'a28 % des adolescentes et 20 % des adolescents 
ages de 10 a 19 ans. L'age moyen de debut de la boulimie se situe 
entre 17 et 21 ans ; 20 a 36 % des boulimiques ont des antecedents 
d'anorexie. Chez les sujets atteints de boulimie, differentes conduites 
impulsives sont frequemment presentes, comme des achats compul- 
sifs, une kleptomanie ou des conduites sexuelles debridees. 

L'association du terrain, des crises de boulimie et des strategies 
de controle du poids permettent le plus souvent un diagnostic positif 
sans ambiguTte. La demarche diagnostique repose sur I'entretien 
medical, qui met en evidence des crises de boulimie et des strategies 
de controle du poids. Sur le plan psychique, on retrouve souvent 
une humeur depressive ou dysphorique. 
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II faut penser a ce diagnostic devant des vomissements decrits 
comme spontanes mais repetitifs, une alcalose hypochloremique 
inexpliquee, des douleurs a type de reflux persistant malgre les 
soins (a fortiori devant des lesions fibroscopigues oesophagiennes 
ou une fissuration de I'cesophage), des perturbations renales 
inexpliquees (insuffisance renale fonctionnelle le plus souvent), 
un etat dentaire tres precaire (boulimie ancienne), des callosites 
sur les doigts (signe de Russell : souvent sur les majeurs, liees 
aux irritations par les dents lors des vomissements iteratifs), des 
demandes iteratives de diuretiques ou de laxatifs. Un examen 
clinique complet est necessaire, avec mesure du poids et de la 
faille, calcul de I'lMC (normal le plus souvent), prise du pouls, de 
la tension, et electrocardiogramme (ECG). 

Un bilan biologique est prescrit a la recherche des compli- 
cations des vomissements : ionogramme sanguin, fonction renale, 
et d'autres examens complementaires, si Ton suspecte des 
complications (fibroscopie oesophagienne, etc.), ou un diagnostic 
differentiel. 

Ce sont les vomissements et I'hyperphagie qui expliquent les 
manifestations physiques et paracliniques (tableau 2). Sur le plan 
psychique, la boulimie s'accompagne d'une humeur dysphorique, 
d'anxiete et de conduites associees (scarifications, vols) liees a 
une instability et une impulsivite. 

Diagnostics differentiels 

Pour affirmer le diagnostic de boulimie, il est assez facile 
d'eliminer les causes d'hyperphagie secondaires d'origine orga- 
nigue : tumeur cerebrale (frontale), epilepsie partielle, syndrome 
dementiel, endocrinopathie (hyperthyroidie, Cushing...), syn- 
drome de Kleine-Levin (preferentiellement chez les adolescents 
de sexe masculin qui associent des crises d'hyperphagie, une 
hypersomnie et des troubles du comportement sexuel). 

Certaines hyperphagies peuvent etre rencontrees dans d'autres 
troubles psychiatriques (acces maniaque, schizophrenic, psychose 
infantile) et c'est lors de I'entretien psychiatrique que le diagnostic 
de boulimie est elimine. 

L'entretien permet aussi de distinguer les crises de boulimie 
du grignotage (ingestion repetee d'aliments sans culpabilite asso- 
ciee a cette conduite ni comportements contre la prise de poids). 
L'entretien permet aussi de differencier les crises de boulimie de 
I'hyperphagie alimentaire (surconsommation pendant les repas, 
sans caractere incontrolable et incoercible). 

Diagnostic de gravite 

Plusieurs situations peuvent etre urgentes : les patientes tres 
maigres ou maigres avec une mauvaise tolerance cardio-vasculaire 
(pouls < 50) associee a des vomissements ( v. anorexie mentale), 
et celles ayant des vomissements extremement frequents (etat 
de mal boulimique), causant une hypokaliemie et (ou) avec des 
troubles de conduction a I'ECG {v. anorexie mentale). 

Une hospitalisation est alors a envisager en urgence pour 
rehydratation et apport potassique per os ou en intraveineux 
suivant le degre de I’hypokaliemie, avec surveillance du rythme 
cardiaque. 


La 3 e situation urgente est celle d'une patiente ayant un risque 
suicidaire eleve qu'il faut proteger en I'hospitalisant. 

Devant les signes de gravite decrits ci-dessus, une prise en 
charge hospitaliere doit etre realisee, avec mise en place d'un 
bilan somatique et psychiatrique (evaluant I'etat depressif et [ou] 
suicidaire). Les indications de surveillance et d'orientation sont 
similaires a celles de I'anorexie mentale. 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
Anorexie mentale 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 

1 - Evolution naturelle 

L’anorexie mentale evolue sur plusieurs annees avant la gue- 
rison ; 40 a 50 % d'entre elles evoluent vers la boulimie. L'ano- 
rexie mentale devient chronique dans 20 a 40 % des cas. Les 
complications se majorent avec la duree d'evolution, mais la 
guerison est toujours possible, meme apres 20 ans devolution. 

La guerison serait de 60 a 80 % des cas si on prend en compte 
la classique triade symptomatique ; elle est rarement obtenue 
avant 4 annees d'evolution. En revanche, seulement 30 a 50 % 
des sujets seront indemnes de toute pathologie psychiatrique. 
Les complications somatiques des carences nutritionnelles, des 
comportements visant a maigrir, des complications psychologiques 
liees aux desinvestissements affectif et social de I'anorexie, se 
majorent avec la duree d'evolution des troubles. La depression et 
les troubles anxieux sont tres frequents chez les sujets anorexiques 
mentaux (plus de 60 % des cas). Les principaux facteurs de 
mauvais pronostic sont : un long delai avant le debut des soins, 
la presence de vomissements et de crises de boulimie, une perte 
de poids tres importante au debut des soins, des difficulty relation- 
nelles parent-enfant avant I'anorexie mentale, I'age de debut 
(prepubere et debut tardif), des anomalies developpementales 
premorbides, un echec des traitements anterieurs. 


Pour en savoir plus 
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2- Strategie therapeutique 

Le traitement des anorexies mentales peut s'envisager soit 
en ambulatoire soit en hospitalisation (avec ou sans separation 
familiale, selon les ecoles), en fonction de la gravite somatique 
et (ou) psychiatrigue de la situation. 

Compte tenu du retentissement somatique de ce trouble, le suivi 
psychiatrique doit etre complete par un suivi medical regulier. 

La prise en charge doit tenir compte de la symptomatologie 
alimentaire (suivi nutritionnel), des consequences de la denutri- 
tion, du trouble psychologique et des interactions familiales 
autour de I'anorexie. Elle est adaptee en intensity et en qualite 
pour chaque sujet, en fonction de son etat. 

L'implication de la famille est fondamentale en tant qu'alliee 
therapeutique, lors de consultations psychiatriques parent-ado- 
lescent et pouvant etre completee par une therapie familiale. 

Les medicaments (anxiolytiques, antidepresseurs) n'ont d'interet 
qu'en traitement d'appoint des troubles anxieux ou depresses 
caracterises. Seules les therapies (individuelles et familiales) ont 
fait la preuve de leur efficacite dans I'anorexie mentale. 

3 - Surveillance 

/ Sur le plan psychique, revaluation du suivi doit inclure I'etat thy- 
mique, les idees suicidaires, le niveau d'anxiete (troubles obses- 
sionnels compulsifs, etat anxieux), revolution du deni des troubles, 
de I'alliance therapeutique et revolution des symptomes alimentaires. 
/ Sur le plan somatique, le BMI (body mass index) est un element 
fondamental de suivi du patient qui doit etre pese a chaque 
consultation. II faut aussi quantifier I'activite et les boissons absor- 
bees. La frequence du suivi ambulatoire doit etre intensifiee en 
cas de perte de poids. L’etat cardio-vasculaire est le 2 e element 
cle de surveillance (pouls, tension, ECG). 

En cas de perte de poids importante, de vomissements, de 
potomanie ou de symptomes les evoquant, pratiquer un bilan 
biologique incluant au minimum ionogramme sanguin, creatini- 
nemie et NFS (numeration formule sanguine). 

Outre la progression du poids, une surveillance medicale s'im- 
pose a la recherche d'une defaillance cardiaque congestive, et 
mesure du pouls, de la pression arterielle, de la temperature, de 
I'ionogramme incluant le phosphore, la recherche d'cedemes et 
de symptomes gastro-intestinaux. 

En cas de denutrition severe ou de troubles ioniques, une sur- 
veillance cardiaque par monitoring s'impose (si poids < 70 % du 
poids theorique) surtout la nuit, en raison de bradycardie nocturne. 
Le lieu de surveillance doit etre adapte a I'etat du patient. L'activite 
physique doit etre limitee. 

Au long cours, la denutrition et les desordres metaboliques ont 
des consequences sur I'etat general de la patiente : il faut souligner 
les risques de caries, de complications dentaires, d'osteoporose 
avec fracture, de sterilite en cas de maigreur chronique, de colo- 
pathie en cas d’usage excessif de laxatifs, d'insuffisance renale 
chronique du fait d'une hypokaliemie chronique. 

Tous les risques de complications aigues ou chroniques de la 
denutrition et des conduites associees ainsi que I'intrication de ses 
troubles psychiques et physiques, doivent etre expliques au patient. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Anorexie mentale et boulimie sont des troubles 
observes a I’adolescence et au debut de I'age adulte, 
periode ou un malaise psychique s'exprime bien souvent 
par un trouble du comportement. 

Ces troubles du comportement alimentaire peuvent mettre 
en jeu le pronostic vital du fait d'anomalies somatiques 
liees a une denutrition majeure, de conduites associees, 
de conduites a risque ou d'un raptus suicidaire. 

La morbidite somatique et sociale a long terme, 
au-dela meme des troubles du comportement alimentaire, 
est importante. 

Un depistage et une prise en charge precoce 
et continue, sur plusieurs annees, sont fondamentaux 
afin d'obtenir un meilleur pronostic. 

Anorexie mentale et boulimie necessitent une coordination 
importante entre medecins somaticiens et psychiatres, 
le traitement du versant psychique et du versant somatique 
sont tous deux indispensables et se potentialisent I'un i'autre. 


Enfin, il faut lui faire comprendre qu'a une periode cle comme 
celle de I'adolescence, c'est son avenir physique, psychique et 
social qui est menace par ses troubles. 

Boulimie 

1 - Evolution 

La boulimie evolue sur plusieurs annees selon 3 modalites : 
50 % des patients s'ameliorent avec le temps et les symptomes 
finissent par disparaTtre, 30 % vont mieux, mais certains symp- 
tomes persistent et 20 % ne s'ameliorent pas. 

Les complications de la boulimie sont de 2 types : physiques 
et psychiques. 

/ Les complications physiques les plus severes surviennent quand 
les conduites de vomissement sont f requentes ( i/. Anorexie mentale). 
L'abus de laxatifs peut se compliquer de troubles de la motilite 
colique et d’une melanose colique et (cas du sirop d'ipeca) de 
cardiomyopathie et de myopathie peripherique, d’hypomagne- 
semie et d'hypophosphatemie. Les troubles boulimiques sont 
aussi associes a une hypofertilite et une perturbation des cycles 
menstruels (regies irregulieres et peu abondantes) et, a moyen 
terme, a une atteinte osseuse a type d'osteoporose precoce. 

/ La boulimie, sur le plan psychique, se complique souvent de 
depression, de troubles anxieux, d’isolement social, de tentatives 
de suicide, d'alcoolisme. 

Les patients ont un meilleur pronostic s’ils ont peu de 
symptomes, un bon niveau de fonctionnement social lors de la 
mise en place du traitement, un age de debut a I'adolescence. 
Les facteurs pronostiques pejoratifs sont : une longue duree 
devolution, une severite de la conduite, un BMI bas, une obesite 
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premorbide, une importante distorsion de I'image corporelle, une 
personnalite « borderline », une grande impulsivite, une mauvaise 
adaptation sociale, une grande mefiance dans les relations 
interpersonnelles et un antecedent de tentative de suicide. 

2-Strategie therapeutique 

II existe plusieurs modalites therapeutiques qui pourront etre 
associees entre elles. Mais un seul medecin, psychiatre, doit arti- 
culer et coordonner les soins, au vu des difficultes de son patient. 

Schematiquement, les 3 principaux objectifs de la prise en charge 
sont de reduire, voire supprimer, les crises boulimiques et les 
comportements alimentaires anarchiques, de surveiller I'absence 
d'apparition de complications, et de proposer un traitement « de 
fond » des difficultes dans I’etablissement de la personnalite. 

Le suivi somatique porte sur la recherche de complications 
eventuelles et leur traitement ( v . complications). 

Une reeducation nutritionnelle et dietetique doit etre mise en 
place. Une prise en charge psychotherapique individuelle et (ou) 
familiale peut etre instauree (comportementale et cognitive ou 
analytique), et des therapies de groupes peuvent etre proposees. 

Dans certains cas, des therapies familiales, des techniques de 
relaxation, ou un suivi psychomoteur, peuvent etre des appoints 
interessants. 

Les antidepresseurs serotoninergiques sont le traitement medica- 
menteux le plus utilise dans la boulimie. Ils peuvent etre proposes 
pour des troubles depresses (6 mois au minimum) et pour diminuer 
I es crises sur quelques semaines (ensuite, on observe un echappement). 

Les patients boulimiques ont souvent une avidite importante 
pour les soins qu'ils sont tentes de commences mais dans lesquels 
ils ont des difficultes a s'engager dans une continuity. Le referent 
doit les inciter a poursuivre pendant plusieurs annees les soins qui 
ont ete mis en route. ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le pic de frequence de I'anorexie mentale 
esta I'adolescence. 

□ La boulimie est plus frequente chez les gargons. 
0 Le diagnostic d'anorexie mentale est Clinique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Dans les etats de denutrition grave lies a I'anorexie 
mentale le pronostic vital n'est jamais en jeu. 

0 L'hypokaliemie est une consequence 
des vomissements. 

□ Un amaigrissement rapide est plus grave 
qu’un amaigrissement progressif. 

□ Le traitement de I'anorexie mentale 

et de la boulimie se congoit sur plusieurs annees. 


C/QCM 


Concernant I'anorexie mentale on peut dire que : 

□ La mortality est d'environ 10 % a 10 ans 
devolution. 

0 La boulimie peut survenir dans le tableau Clinique 
apres quelques annees devolution. 

0 La guerison peut toujours survenir 
meme apres 20 ans devolution. 

□ devolution se fait toujours vers la psychose. 

0 Les soins sont exclusivement psychiatriques. 
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MINI TEST DE LECTURE de la QUESTION 183 p. 565 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une evaluation psychologique est systematique 
lorsde I'examen initial. 

0 Le depot d'une plainte est obligatoire. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les examens des enfants de moins de 3 ans 
doivent obligatoirement etre realises sous anesthesie 
generale. 

0 Un examen genital normal elimine le diagnostic 
de violence sexuelle. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels sont evocateurs 
d'une agression sexuelle ? 

□ Presence d'un corps etranger uretral. 

0 CEdeme preputial. 

0 Cryptorchidie. 

□ Torsion testiculaire. 
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